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Введение. Опухолевая обструкция толстой кишки (ТК) является одним из тяжелых и наиболее распространенных осложнений 
рака ободочной и прямой кишки. Звеньями патогенеза этого синдрома являются нарушения моторной и секреторно-резорбтивной 
функций кишечника, водно-электролитные нарушения, эндотоксикоз, компартмент-синдром, в свою очередь значительно ухуд-
шающие прогноз выживаемости пациентов.
Цель исследования – провести сравнительный анализ результатов стентирования ТК у пациентов с первичным и вторичным 
опухолевым поражением и определить эффективность вмешательства в каждом случае.
Материалы и методы. В НИИКО ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» проведено ретроспективное исследование на ос-
нове 4-летного опыта (с 2013 по 2017 г.) эндопротезирования ТК, при этом обструкция ТК была вызвана как первичным пора-
жением кишки, так и вторичной компрессией или прорастанием извне. Стентирование ТК было выполнено у 149 пациентов. 
Вмешательство осуществляли под рентгенологическим контролем.
Результаты. Первичный технический успех был достигнут у 143 (96 %) пациентов, общий технический успех, включая рестен-
тирование, – у 144 (96,6 %). При этом полный клинический успех достигнут у 121 (84 %) пациента, частичный – у 23 (15,98 %). 
Эффективность эндопротезирования при первичном колоректальном раке оказалась значимо выше, чем в группе пациентов 
с вторичным поражением ТК, и составила 96,7 и 27,3 % соответственно (p <0,0001).
Выводы. Стентирование является безопасным и эффективным методом комбинированного лечения онкологических пациентов 
с признаками опухолевой обструкции ТК, а также позволяет расширить объем паллиативной помощи у больных с диссеминиро-
ванным опухолевым процессом. Но при экстраорганной компрессии и вторичном поражении ТК манипуляция пока остается 
неэффективной.
Ключевые слова: опухолевая обструкция толстой кишки, рак ободочной и прямой кишки, стентирование
Для цитирования: Юричев И. Н., Карасев И. А., Верещак В. В. и др. Стентирование ободочной и прямой кишки у онкологических 
больных. Онкологическая колопроктология 2018;8(2):55–62.
DOI: 10.17650/2220-3478-2018-8-2-55-62
Colorectal stenting in cancer patients
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Background. Malignant colonic obstruction (MCO) it is one of the most common and severe complications of colon and rectal cancer. 
The mechanisms underlying MCO development include impairments in motor, secretory and resorptive functions of the intestine, disorders 
of water-electrolyte metabolism, endotoxicosis, and compartment syndrome. All of these conditions significantly reduce patient survival.
Objective: to compare the outcomes of colonic stenting in patients with primary and secondary tumors and to assess the efficacy of surgical 
treatment.
Material and methods. This retrospective study included 149 patients with MCO caused by both primary colon tumors and secondary com-
pression or extra-colon tumors. All patients underwent X-ray guided colonic stenting in the N. N. Blokhin National Medical Research Cen-
ter of Oncology between 2013 and 2017.
Results. Primary technical success was achieved in 143 (96 %) patients, whereas overall technical success (including restenting) was 
achieved in 144 (96.6 %) patients. A total of 121 (84 %) patients demonstrated complete clinical success, while 23 (15.98 %) patients had 
partial clinical success. The efficacy of stenting was significantly higher in patients with primary colorectal cancer than in patients with 
secon dary lesions of the colon (96.7 % vs. 27.3 %; p <0.0001).
Conclusion. Stenting is a safe and effective method of comprehensive treatment for patients with colon cancer and signs of MCO. It expands 
the scope of palliative care for disseminated cancer. However, in patients with extra-organ compression and secondary lesions of the colon, 
this procedure remains largely ineffective.
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Согласно статистическим данным распространен-
ности онкологических заболеваний в Российской Фе-
дерации за 2015 г., среди мужского населения рак 
ободочной кишки и прямой кишки, ректосигмоидно-
го отдела и анального канала занимает 5-е и 6-е места 
(6,1 и 5,3 % соответственно), а среди женского насе-
ления – 4-е и 7-е места (7,1 и 4,6 % соответственно) 
[1]. Заболеваемость колоректальным раком за послед-
нее время незначительно уменьшилась за счет ранней 
диагностики предраковых состояний, профилактики 
развития ранних форм, общей осведомленности паци-
ентов, но все еще занимает лидирующие позиции в об-
щей структуре онкологической заболеваемости. Зача-
стую пациенты обращаются за врачебной помощью, 
когда развиваются осложнения основного заболевания. 
Одним из самых тяжелых является непроходимость 
толстой кишки (ТК), встречающаяся в 8–29 % случа-
ев [2–5].
Обструкция ТК – патологическое состояние, 
при котором происходит полное или частичное пре-
кращение пассажа химуса по кишечной трубке вслед-
ствие механического препятствия. Обтурация просве-
та опухолевой этиологии может возникнуть вследствие 
перекрытия просвета кишечной трубки первичной 
опухолью или сдавления извне образованием, исходя-
щим из соседних органов или тканей [2].
В последние годы классификация, основанная 
на степени компенсации проходимости, стала нахо-
дить большее понимание и применение [6], а понятия 
полной и частичной, острой, подострой и хронической 
непроходимости встречаются в литературе все реже [6]. 
В данной классификации выделяют 3 степени опухо-
левого стеноза, или компенсации проходимости обо-
дочной и прямой кишки: I – компенсированная, II – 
субкомпенсированная, III – декомпенсированная.
Если диагноз обтурационной кишечной непрохо-
димости затруднительно установить за счет «стертой» 
клинической картины, рекомендовано проведение 
консервативного лечения для стабилизации пациента 
с последующими лечебно-диагностическими меро-
приятиями. Одним из них является эндоскопическое 
исследование нижних отделов желудочно-кишечного 
тракта – колоноскопия. Она позволяет определить 
причину кишечной непроходимости, выполнить био-
псию, дает возможность провести лечебные меропри-
ятия, направленные на разрешение острой кишечной 
непроходимости [2, 3, 6–8]. Противопоказанием 
к проведению колоноскопии является декомпенсиро-
ванная кишечная непроходимость, сопровождающа-
яся диастатическими разрывами стенки кишки 
или высоким риском их развития, перитонитом, край-
не тяжелым общим состоянием больного [4, 5, 8, 9].
Колоноскопия может быть использована для вы-
явления уровня обструкции и верификации диагноза 
путем выполнения биопсии опухоли, также с лечебной 
целью – для применения эндохирургических методик 
восстановления пассажа кишечного содержимого, 
которые могут быть как дополнением, так и альтерна-
тивой хирургическому лечению опухолевой кишечной 
непроходимости [8, 9]. Согласно обзору последних 
рекомендаций разрешения острой обтурационной 
толстокишечной непроходимости (ООТКН), сущест-
вует 2 показания к эндопротезированию ТК [2, 3, 5]:
 – как первый, подготовительный этап с целью де-
компрессии ТК с дальнейшим плановым оперативным 
лечением. Эта манипуляция позволяет избежать у не-
стабильного пациента экстренного хирургического 
вмешательства с наложением первичного межкишеч-
ного анастомоза или превентивной кишечной стомы. 
Оперативные вмешательства, выполняемые в усло виях 
кишечной непроходимости, тяжело переносятся па-
циентами, сопровождаются высокой послеоперацион-
ной летальностью (15–20 %), а колостомия приводит 
к инвалидизации и снижает качество жизни [10];
 – паллиативное лечение в случаях нерезектабель-
ности опухоли или вторичной компрессии образова-
нием извне, за исключением пациентов, получавших для 
лечения антиангиогенные препараты [8]. Согласно дан-
ным некоторых исследований, стентирование при опу-
холевой обструкции на уровне прямой кишки в пределах 
8–10 см от переходной анальной складки не улучшает 
конечные результаты (так как высока  вероятность миг-
рации стента, развития осложнений (усиленных боле-
вых ощущений, тенезм)), как и стентирование прок-
симальнее селезеночного изгиба (рандомизированные 
исследования не проводились, но считается, что пред-
почтение должно отдаваться хирургическому лечению) 
[11, 12].
Исследования показывают, что комбинированная 
терапия колоректального рака в паллиативных случа-
ях с кишечной непроходимостью опухолевой этиоло-
гии и неоадъювантной химиотерапией показала хоро-
шие результаты – увеличилась медиана срока 
выживания, улучшилось качество жизни [13].
Противопоказания к стентированию ТК следую-
щие [14]:
 – абсолютные противопоказания к эндоскопиче-
ским вмешательствам;
 – кровотечения, вызванные многочисленными 
внутренними геморроидальными и перианальными 
варикозными узлами;
 – кровотечения, вызванные острыми воспалитель-
ными и язвенными поражениями;
 – наличие перфорации или подозрение на перфо-
рацию ТК;
 – выраженный асцит;
 – внутрибрюшной абсцесс;
 – ишемия кишечной стенки;
 – поражения, расположенные ближе 2 см к аналь-
ному каналу;






























яКроме того, стентирование ТК менее успешно у па-
циентов с канцероматозом брюшины [15]. При нали-
чии множественных метастазов или поражения >25 % 
объема печени в сочетании с тяжелым общим состоя-
нием больного, тяжелой анемией риск от проведения 
хирургического вмешательства может оказаться выше, 
чем возможный положительный эффект. В таких слу-
чаях систематический анализ эффективности исполь-
зования колоректальных стентов позволяет предполо-
жить, что они являются относительно безопасным 
и действенным симптоматическим средством [16, 17]. 
Однако для применения противопоказаний для уста-
новки стента необходимо выполнение компьютерной 
томографии брюшной полости [18–20] для выявления 
возможных перфораций ТК, некроза опухоли, пара-
колитического абсцесса [21, 22].
В 90-х годах прошлого века приобрела популяр-
ность методика установки металлических самора-
справляющихся стентов (self-expanding metallic stents, 
SEMS). Скрининг публикаций, посвященных стенти-
рованию, показал, что для устранения ООТКН боль-
шинство авторов используют непокрытые саморасши-
ряющиеся стенты длиной 40–100 мм и шириной 
20–22 мм [10, 23, 24]. После установки стента он рас-
ширяется, раздвигая ткань опухоли, и восстанавлива-
ет сво бод ный просвет кишечника.
Для установки SEMS используются 2 основные 
методики: эндоскопическое стентирование по инстру-
ментальному каналу эндоскопа (through the scope, TTS) 
и стентирование по направляющей струне под рентге-
нологическим контролем (over the quidewire, OTW, 
или non through the scope) [25, 26]. Если сравнивать эти 
методики по эффективности, авторы отдают предпоч-
тение первой, так как у нее она выше, особенно при 
использовании в отделах проксимальнее ректосигмо-
идного изгиба [21, 26, 27].
При сравнении эффективности применения раз-
ных типов стентов достоверных различий в их эффек-
тивности и безопасности не выявлено [20, 28, 29], однако 
отмечено различие в частоте осложнений. Использова-
ние непокрытых стентов связано с более частой, по срав-
нению с покрытыми стентами, повторной обструкцией 
стента в связи с прорастанием опухолью (11,4 и 0,9 % слу-
чаев соответственно). Также покрытые стенты более 
склонны к миграции по сравнению с непокрытыми 
(21,3 и 5,5 % случаев соответственно) [20, 28, 29].
Согласно отечественным и зарубежным рекомен-
дациям основными осложнениями эндопротезирова-
ния являются перфорация кишки (3,0–6,7 % случаев), 
миграция стента (10–11 %), рецидив непроходимости 
(7–10 %) [2, 8, 30].
Практически все хирурги сходятся во мнении, 
что паллиативный эффект стентирования компенси-
руется неоспоримыми преимуществами, которые по-
зволяют: 1) быстро устранить симптоматику ООТКН; 
2) осуществить эффективную антеградную декомпрес-
сию ТК, проводить полноценную химиолучевую тера-
пию и подготовку больного для выполнения хирурги-
ческого вмешательства; 3) обеспечить выполнение 
первично-радикального оперативного вмешательства 
в оптимальных условиях с меньшим риском; 4) до-
биться явного улучшения качества жизни больных [4, 
21, 25].
Однако по мере увеличения мирового опыта стало 
ясно, что, являясь паллиативным методом лечения 
тяжелой категории больных, воздействующим преци-
зионно на весьма измененную стенку кишки, стенти-
рование таит в себе опасность развития серьезных 
осложнений, которые делятся на ранние (развившие-
ся в течение 30 сут после установки стента) и поздние 
(развившиеся в сроки, превышающие 30 сут после 
стентирования) [16, 31–36]. К ранним осложнениям 
относятся перфорация ТК, кровотечение, миграция 
и смещение стента, болевой синдром и тенезмы. Поздние 
осложнения включают прорастание стента опухолью, 
формирование ректовагинальных и ректовезикальных 
свищей. Перфорация кишечной стенки является гроз-
ным осложнением стентирования, которое, по данным 
литературы, чаще происходит в течение первых 3 сут 
после установки стента и связано с неэффективной 
декомпрессией ТК (ранняя перфорация). Она может 
быть связана и с давлением сравнительно жестких 
устройств на пораженную опухолью стенку кишки 
в местах ее изгибов, особенно при эксцентричном 
расположении стента (поздняя перфорация). Другими 
причинами перфорации могут послужить травмирова-
ние слизистой оболочки ТК концами эндопротеза, 
неразрешенная миграция стента или интермиттиру-
ющая кишечная непроходимость вследствие закупор-
ки стента каловыми массами. Наиболее часто она 
наблюдается среди больных, получающих химиоте-
рапию [35–38]. Толстокишечное кровотечение, явля-
ющееся одним из частых видов осложнений, связано 
с давлением эндопротеза на рыхлую ткань опухоли 
(раннее кровотечение). Кровотечение может быть 
обусловлено травматизацией и изъязвлением сли зис-
той оболочки ТК стентом, а иногда может возникнуть 
на фоне реактивного колита, развившегося после 
лучевой терапии (позднее кровотечение) [38]. Миг-
рация (дислокация) стента, частота которой состав-
ляет 7–15 % случаев, происходит в основном при ис-
пользовании покрытых эндопротезов. Она может 
быть связана с неадекватным позиционированием 
стента (ранняя миграция) или развиться после хи-
мио- и лучевой терапии (поздняя миграция) [16, 
37–41]. Болевой синдром является одним из посто-
янных признаков эндопротезирования, обусловлен 
процессом расправления стента и, как правило, про-
ходит спонтанно. Одним из существенных недостат-
ков непокрытых стентов является то, что они не 
оставляют шанса для выполнения адекватной репо-






























я Цель настоящего исследования – сравнительный 
анализ результатов стентирования ТК у пациентов 
с первичным и вторичным опухолевым поражением 
и определение эффективности вмешательства в ка-
ждом случае.
Материалы и методы
Для ретроспективного анализа отбирали истории 
болезни пациентов, которым выполнялось стентиро-
вание ТК в НИИКО ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н. Н. Блохина» в период с 2013 по 2017 г.
Критерии включения в исследование: пациенты 
с хронической кишечной непроходимостью (нараста-
ющей, с I и II степенью опухолевого стеноза или ком-
пенсации проходимости ободочной и прямой кишки). 
Критерии исключения: противопоказания к стенти-
рованию ТК.
Основные оцениваемые параметры: определение 
технического успеха и клинического эффекта. Допол-
нительные оцениваемые параметры: сравнение основ-
ных оцениваемых параметров у пациентов первичным 
и вторичным опухолевым поражением.
Используемое оборудование: эндопротезирование 
ТК выполняли на стойках Olympus Exera III CF-H190L 
(Olympus, США) с использованием стационарного 
рентгенографического аппарата.
Технические особенности стентирования: все вме-
шательства проводили по методике TTS с использова-
нием направляющей струны. Позиционирование 
и раскрытие стента выполняли под двойным визуаль-
ным контролем (эндоскопическим и рентгенологиче-
ским) (рис. 1).
Методы статистического анализа: использовали 
программу MedCalc. Для сравнения переменных 
в группах использовали точный тест Фишера, таблицы 
2 × 2. Во всех случаях учитывали двустороннее значе-
ние р.
Используемые классификации, шкалы: степень 
опухолевого стеноза или компенсации проходимости 
ободочной и прямой кишки, шкалы SAPS и ASA.
Результаты
В исследовании участвовали 97 (65,1 %) мужчин, 
из которых 86 (88,7 % от общего числа мужчин) с пер-
вичным опухолевым поражением толстой кишки 
(ОПТК) и 11 (12,3 %) – с вторичным, а также 52 жен-
щины, из которых 37 (71,2 %) с первичным ОПТК и 15 
(28,8 %) – с вторичным.
Среди 149 пациентов медиана возраста составила 
65 лет (от 43 до 85 лет).
Степень опухолевого стеноза или компенсации 
проходимости ободочной и прямой кишки: среди об-
щего числа пациентов (149) I степень определялась 
у 98 (65,77 %) пациентов, из которых у 81 (82,65 %) 
пациента с первичным ОПТК, у 17 (17,35 %) – с вто-
ричным, II степень – у 51 (34,23 %) пациента (42 
(82,35 %) – с первичным ОПТК, 9 (17,65 %) – с вто-
ричным). У всех пациентов (n = 149) определялась 
IV стадия основного онкологического заболевания.
В период с 2013 по 2017 г. в клинике находилось 
149 пациентов, у которых проявлялись признаки 
 ООТКН. В ретроспективное исследование вошли 
123 (82,5 %) пациента с первичным колоректальным 
раком, из которых в 102 случаях было поражение ле-
вых отделов ТК и в 21 – правых (табл. 1), и 26 (17,5 %) 
пациентов с вторичным поражением ТК: рак матки 
и придатков – 12 случаев, опухоль желудка – 8, другие 
поражения – 6 (табл. 2). Всего выполнено 169 манипу-
ляций по установке стентов при 156 случаях наруше-
ниях пассажа по ТК, так как у 6 пациентов было боль-
ше 1 манипуляции по эндопротезированию ТК.
Таблица 1. Распространенность первичного опухолевого поражения 
толстой кишки по отделам
Table 1. Frequency and location of primary colon tumors

















Слепая кишка (в том числе аппендикс) 





Первичный технический успех был достигнут 
в 143 (96 %) случаях (рис. 2, 3), общий технический 
успех, включая рестентирование, – в 144 (96,6 %). 
При этом полный клинический успех достигнут 
Рис. 1. Схематичное изображение метода установки стента































в 121 (84,02 %) случае, частичный – в 23 (15,98 %). 
Среди общего числа стентированных больных было 
122 (84,72 %) пациента с первичным ОПТК и 22 
(15,28 %) – с вторичным.
Отсутствие клинических или рентгенологических 
признаков ООТКН после стентирования выявлено 
у 124 (86,11 %) из 144 стентированных пациентов. 
Эффективность эндопротезирования при первичном 
ОПТК оказалась значимо выше, чем в группе пациентов 
с вторичным ОПТК, и составила 118 (96,7 %) против 
6 (27,3 %) случаев соответственно (р <0,0001).
Ранние осложнения отмечены у 5 (3,4 %) пациен-
тов, у 2 из которых наблюдались признаки кровоте-
чения, у 3 – перфорация (с первичным ОПТК – у 1 
(20 %) пациента, с вторичным – у 4 (80 %)). В 4 случаях, 
когда стентирование не удалось, выполнена лапарото-
мия по экстренным показаниям, в 2 из них диагности-
рован некроз дилатированной супрастенотической 
части ободочной кишки. У 1 пациента манипуляция 
осложнилась эрозивным кровотечением в зоне опухо-
ли; на фоне выраженного токсико-анемического син-
дрома и тромбоцитопении консервативная терапия 
и эндоскопический гемостаз были неэффективны, 
и при лапаротомии больной интраоперационно скон-
чался. Максимальный срок наблюдения пациентов 
составил 15 мес – произошло разрушение стента (у 2 па-
циентов с вторичным ОПТК).
Показателями эффективности эндоскопического 
стентирования ТК являются технический успех про-
цедуры (точное позиционирование стента в зоне об-
струкции и полнота его расправления) и клиническая 
составляющая (восстановление перорального питания 
пациента, пассажа кишечного содержимого, деком-
прессия ТК).
Обсуждение
По данным отечественных и зарубежных авторов, 
при колоректальной опухолевой обструкции техниче-
ский успех отмечается в 98–100 % наблюдений, кли-
нический эффект – в 85–100 % [41–45]. Таким образом, 
наше ретроспективное исследование продемонстри-
ровало среднестатистические данные по достигнутому 
техническому успеху и клиническому эффекту. Также 
оно свидетельствует об очевидном и неоспоримом 
преимуществе колоректального стентирования, кото-
рое является эффективным способом восстановления 
Рис. 2. Установленный стент, полностью восстановленный пассаж
fig. 2. Placed stent; the passage is completely restored
Рис. 3. Установленный стент
fig. 3. Placed stent
Таблица 2. Распространенность вторичного опухолевого поражения 
толстой кишки
Table 2. Frequency of various secondary tumor lesions affecting the colon
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я проходимости ТК и рациональным методом паллиа-
тивного лечения ООТКН.
Наш опыт и проведенное ретроспективное ис-
следование показывают, что стентирование являет-
ся бе зопасным и эффективным методом комбини-
рованного лечения онкологических пациентов 
с признаками ООТКН, а также позволяет расширить 
объем паллиативной помощи у больных с диссеми-
нированным опухолевым процессом. Основным 
показанием для эндоскопического стентирования 
является обструк тивный первичный колоректаль-
ный рак, при экстраорганной компрессии и вто-
ричном пора жении ТК манипуляция пока остается 
неэффективной.
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